

























Debido	 a	 la	 escasez	 de	 órganos,	 la	 donación	 en	 asistolia	 (DA)	 resulta	 una	 buena	
alternativa	para	aquellos	pacientes	que	no	evolucionan	a	muerte	encefálica	(ME).	La	DA	








y	 se	 proponen	 las	 líneas	 de	 actuación	de	 enfermería	 para	 estandarizar	 los	 cuidados	 de	
estos	 pacientes.	 Todo	 ello	 se	 recoge	 mediante	 un	 algoritmo	 con	 el	 fin	 de	 facilitar	 su	
divulgación.		
PALABRAS	CLAVE	





Due	 to	 the	 shortage	 of	 organs	 the	 Donation	 after	 cardiac	 death	 (DCD)	 is	 a	 good	
alternative	 for	 those	 patients	 who	 do	 not	 progress	 to	 brain	 death	 (BD).	 The	 DCD	
Maastricht	type	III	which	takes	place	in	the	UCI-A	of	the	CHN	allow	to	obtain	organs	from	
patients	with	severe	disease	in	which,	agreed	with	their	families,	decides	LSTL.	Thus	it	is	






















































































I	 Fallecido	a	la	llegada		 Incluye	víctimas	de	una	muerte	súbita,	 traumática	o	no,	
acontecida	fuera	del	hospital	que,	por	razones	obvias,	no	















La	 parada	 cardiaca	 ocurre	 en	 el	
ámbito	 extrahospitalario	 y	 es	
atendida	 por	 el	 servicio	 de	
emergencias	 extrahospitalario,	
quien	 traslada	 al	 paciente	 al	




La	 parada	 cardiaca	 ocurre	 en	 el	
ámbito	 intrahospitalario,	 siendo	
presenciada	 por	 el	 personal	







III	 A	 la	 espera	 del	 paro	
cardiaco		
Incluye	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 aplica	 limitación	 del	
tratamiento	 de	 soporte	 vital	 tras	 el	 acuerdo	 entre	 el	




Incluye	 pacientes	 que	 sufren	 una	 parada	 cardiaca	
mientras	 se	 establece	 el	 diagnóstico	 de	 muerte	
encefálica	 o	 después	 de	 haber	 establecido	 dicho	
diagnóstico,	pero	antes	de	que	sean	llevados	a	quirófano.	
Es	 probable	 que	 primero	 se	 trate	 de	 restablecer	 la	














-	 Aquellos	 con	patología	 neurológica	 grave	 y	 un	mal	 pronóstico	 funcional	 en	 los	
que	se	prevé	que	no	van	a	evolucionar	a	muerte	encefálica	(ME).	En	esta	situación	
se	encuentran	pacientes	en	coma	o	en	estado	vegetativo	por	 lesiones	cerebrales	
de	 causa	 isquémica,	 hemorrágica	 o	 traumática,	 lesiones	 medulares	 altas	 o	
enfermedades	neuromusculares	avanzadas.		
-	 Otros	 pacientes	 con	 patologías	 médicas	 respiratorias	 y/o	 cardiológicas	 con	
evolución	 y	 pronóstico	 desfavorables,	 cuyas	 medidas	 terapéuticas	 no	 han	 sido	
eficaces(1).		
-	 Todos	 ellos	 sin	 evidencia	 de	 tumor	maligno,	 infección	 no	 controlada	 o	 déficit	
multiorgánico	(3).		
En	 los	 pacientes	 con	 estas	 características	 se	 aplica	 la	 limitación	 del	 tratamiento	 de	
soporte	 vital	 (LTSV).	 La	 DA	 tipo	 III	 es	 una	 manera	 de	 convertir	 a	 estos	 pacientes	 en	
potenciales	donantes,	ya	que	es	en	este	contexto	de	LTSV		y	en	espera	al	paro	cardiaco	o	
asistolia	cuando	se	procede	a	realizar	la	actuación	para	la	donación.		
El	 tratamiento	 de	 soporte	 vital	 se	 define	 según	 el	 Hastings	 Center	 como	 “toda	
intervención	 médica,	 técnica,	 procedimiento	 o	 medicación	 que	 se	 administra	 a	 un	
paciente	 para	 retrasar	 el	momento	 de	 la	muerte,	 esté	 o	 no	 dicho	 tratamiento	 dirigido	
hacia	la	enfermedad	de	base	o	el	proceso	biológico	causal”.		En	las	UCIs	se	entiende	como	
tratamientos	de	soporte	vital	a	 la	 resucitación	cardiopulmonar,	 la	ventilación	mecánica,	
los	sistemas	de	diálisis	,	medicación	vasoactiva,	nutrición	artificial,	trasfusiones…	(4).		
Cuando	el	paciente	se	encuentra	en	este	estado	de	gravedad	sin	posibilidad	de	mejora,	
de	 irreversibilidad	 o	 irrecuperabilidad,	 se	 procede	 de	 manera	 consensuada	 entre	 los	
profesionales	y	los	familiares	a	retirar		todas	estas	medidas	que	retrasan	el	momento	de	
la	muerte,	es	decir	 	se	procede	a	una	LTSV(2,5).	A	su	vez,	por	su	estado	de	gravedad	son	
dependientes	 de	 la	 ventilación	 mecánica,	 por	 lo	 que	 estas	 medidas	 de	 limitación	 a	
menudo	 consisten	 en	 la	 extubación	 del	 paciente	 o	 en	 la	 retirada	 de	 la	 ventilación	
mecánica.		




En	 España	 no	 hay	 ninguna	 ley	 por	 la	 que	 se	 regule	 la	 LTSV(4),	 pero	 se	 disponen	 de	









En	 la	 UCI	 –	 A	 del	 CHN	 se	 dispone	 de	 un	 protocolo	 interno	 basado	 en	 estas	








Para	 que	 esto	 no	 suceda	 ya	 que	 comprometería	 al	 futuro	 injerto,	 se	 procede	 a	 la	
administración	de	 líquidos	 fríos	para	su	preservación.	El	 fundamento	de	 la	preservación	
de	 los	 órganos	 se	 basa	 en	 la	 supresión	 del	 metabolismo	 y	 de	 las	 enzimas	 catabólicas	
mediante	hipotermia	a	4	oC.	Se	ha	demostrado	que	la	hipotermia	enlentece	la	actividad	
enzimática	 con	 disminución	 de	 los	 requerimientos	 de	 oxígeno,	 fundamental	 para	
controlar	 las	cascadas	de	 la	 lesión	 isquémica.	Para	conseguir	esta	hipotermia	se	 realiza,	




Esta	 técnica	 realizada	 en	 la	 UCI-A	 del	 CHN,	 así	 como	 en	 otros	 servicios,	 se	 denomina	
perfusión	fría	in	situ	y	consiste	en	la	canulación	de	los	vasos	sanguíneos	(arteria	femoral	y	
vena	 cava	 inferior)	 mediante	 catéter	 con	 balón	 con	 el	 fin	 de	 bloquear	 la	 circulación	 y	








por	 debajo	 de	 sus	 necesidades	 y	 no	 es	 hasta	 que	 se	 diagnóstica	 la	muerte	 cuando	 se	
puede	empezar	la	perfusión	fría.	Durante	este	tiempo	los	órganos	están	sometidos		a	lo	
que	se	denomina	tiempo	de	isquemia	caliente	o	TIC	(10).		
Ya	que	este	 tiempo	que	transcurre	entre	 la	extubación	y	 la	parada	cardiocirculatoria	es	
importante	de	cara	a	la	funcionalidad	del	órgano	que	va	a	ser	trasplantado,	se	establecen	
límites	en	este	tiempo	para	considerar	valido	al	donante.	Actualmente	se	recomienda	un	













Además	 previamente	 a	 la	 retirada	 de	 la	 ventilación	 mecánica	 o	 a	 la	 parada	
cardiocirculatoria,	está	protocolizada	la	 indicación	de	administrar	fármacos	con	el	fin	de	
minimizar	 esta	 isquemia,	 lo	 cual	 requiere	de	 consentimiento	 informado	a	 la	 familia	 del	
paciente.	Ambas	partes,	 tanto	equipo	sanitario	como	familiares	tienen	que	comprender	





por	 este	 camino.	 Sin	 embargo	 la	 DA	 sería	 adecuada	 para	 aquellos	 pacientes	 que	 se	
encuentren	con	lesión	neurológica	catastrófica	que	no	evolucionan	a	muerte	encefálica	y	
que	la	familia	presenta	disposición	para	la	donación	o	expresa	los	deseos	de	realizarla	(3).		
Llevar	 a	 cabo	 esta	 donación	 es	 complicada	 y	 requiere	 de	 la	 actuación	 de	 los	 equipos	
necesarios	 antes	 de	 que	 se	 produzca	 el	 fallecimiento	 del	 paciente.	 Una	 pronta	
identificación	 de	 los	 potenciales	 donantes	 en	 DCD	 y	 una	 apropiada	 coordinación,	
comunicación	 y	 planificación	 son	 esenciales	 para	 asegurar	 el	 manejo	 del	 donante,	 la	














vida	 en	 un	 número	 elevado	 de	 pacientes(2).	 Para	 que	 se	 produzca	 un	 trasplante	
primeramente	debe	existir	una	persona	donadora	o	potencial	donante.		
Los	 primeros	 trasplantes	 registrados	 en	 la	 bibliografía	 en	 1992	 serían	 clasificados	 en	 la	
actualidad	 como	donantes	 tipo	 III	 de	Maastricht.	 Se	obtenían	bien	de	donantes	 vivos	o	
bien	 de	 donantes	 en	 asistolia	 o	 a	 corazón	 parado	 denominados	 en	 la	 terminología	
anglosajona	 como	 Non	 Heart	 Beating	 Donors	 /	 Donors	 after	 Cardiac	 Death.	 Estos	
primeros	trasplantes	fueron	realizados	en	 la	Universidad	de	Pittsburg	1996	en	 la	que	se	
planteó	un	protocolo	para	la	extracción	de	órganos		provenientes	de	personas	que	habían	




La	 Primera	 Conferencia	 Internacional	 sobre	 la	 donación	 en	 asistolia,	 	 entonces	
denominada	Non	Heart	Beating	Donation	Conference,	tuvo	lugar	en	la	ciudad	holandesa	
de	Maastricht	en	1995	(1).		
En	 1996	 después	 de	 esta	 Primera	 Conferencia	 Internacional	 se	 desarrolló	 en	 España	 el	
Documento	de	Consenso	Español(12)	sobre	extracción	de	órganos	de	donantes	en	asistolia.	
En	él	se	plasmaba	la	necesidad	y	el	interés	por	desarrollar	un	programa	de	DA	en	España	y	
se	 establecían	 las	 bases	 para	 el	 desarrollo	 de	 un	 programa	 para	 la	 DA	 no	 controlada	
(DANC).		
El	documento	concluía	diciendo	que	era	necesario	un	cambio	 legal	para	que	se	pudiese	
desarrollar	 dicho	 programa	 de	DANC,	 dado	 que	 el	 RD	 del	 22	 de	 Febrero	 de	 1980,	 que	
desarrollaba	la	Ley	Española	de	Trasplantes	30/1979,	no	contemplaba	la	donación	tras	el	
fallecimiento	por	criterios	circulatorios	o	respiratorios	(2).		
Sin	 embargo	 señalaba	 un	 aplazamiento	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	 DAC	 y	 por	 lo	 tanto	 la	


























- En	 segundo	 lugar	 la	 gran	 variabilidad	 de	 donación	 entre	 regiones	 sugería	 que	
había	un	gran	espacio	de	mejora	(13).			
	
En	 2007	 había	 7/17	 regiones	 de	 España	 con	 una	 actividad	 donadora	 de	 más	 de	 40	
donadores	 por	 millón	 de	 población	 y	 la	 marcada	 variabilidad	 regional	 seguía	
manteniéndose.		
Debido	 a	 la	 disminución	 de	 los	 potenciales	 donantes	 en	 muerte	 encefálica	 se	 hacia	
evidente	 la	 necesidad	 de	 desarrollar	 nuevas	 alternativas	 que	 cubrieran	 estas	 nuevas	
necesidad	de	la	población	(2).		
Este	escenario	fue	el	principal	desencadenante	de	que	 la	ONT	desarrollara	en	2008	una	




millón	 de	 población	 (p.m.p.)(14).	 Esta	 tasa	 fue	 seleccionada	 como	 uno	 de	 los	 objetivos	
exigentes,	 pero	 posible,	 debido	 a	 que	 varias	 comunidades	 autónomas	 ya	 habían	
alcanzado	esta	tasa	o	la	habían	superado	(13).		




celebrada	 en	Madrid	 el	 23	 de	Noviembre	 de	 2011,	 se	 planteó	 la	Donación	 en	Asistolia	
como	una	fuente	de	donación	importante	y	con	un	futuro	prometedor.	Después	de	esto,	
se	elaboró	el	Documento	de	Consenso	Nacional	sobre	la	Donación	en	Asistolia	en	España	
de	2012	que	puso	el	 apoyo	definitivo	a	este	 tipo	de	donación(3).	 En	este	mismo	año	 se	













ONT,	 lo	 que	 ha	 permitido	 alcanzar	 39,7	 donantes	 p.m.p	 y	 realizar	 4.769	
trasplantes.	
• Crecen	 en	 un	 10%	 los	 donantes,	 que	 se	 elevan	 a	 1.851.	 España,	 líder	 mundial	
desde	hace	24	años	,	amplía	así	la	distancia	que	ya	venía	manteniendo	con	el	resto	





de	 donantes	 fallecidos.	 En	 la	 actualidad,	 un	 total	 de	 51	 hospitales	 españoles	
tienen	programas	activos	de	este	tipo	de	donación.	
• Por	 primera	 vez,	 todas	 las	 Comunidades	 Autónomas	 superan	 los	 30	 donantes	
p.m.p.	Además,	4	sobrepasan	los	50	donantes	p.m.p	y	10	los	40	donantes	p.m.p.		






• Matesanz,	 director	 de	 la	 ONT,	 	 también	 se	 ha	 referido	 a	 las	 novedades	
introducidas	 para	 optimizar	 la	 donación	 de	 órganos,	 como	 el	 fomento	 de	 la	
asistolia	 y	 una	 mayor	 colaboración	 entre	 las	 UCIs	 y	 el	 resto	 de	 servicios	
hospitalarios,	 especialmente	 las	 urgencias	 y	 en	 general	 todas	 las	 unidades	 de	
críticos.		
• En	cuanto	al	perfil	del	donante,	destaca	el	hecho	de	que	en	el	65,2%	de	los	casos	
el	 accidente	 cerebrovascular	 es	 la	 causa	 del	 fallecimiento.	 Por	 otro	 lado	




• Asimismo,	 se	 acentúa	 el	 envejecimiento	 progresivo	 de	 los	 donantes.	 Por	 quinto	
año	consecutivo	más	de	la	mitad	supera	los	60	años.	En	concreto,	el	53,3%	de	los	
donantes	 tienen	más	de	60	años,	casi	 la	 tercera	parte	 tiene	más	de	70	y	el	10%	
más	 de	 80	 años.	 Esto	 está	 justificado	 por	 el	 aumento	 de	 la	 edad	 en	 las	
enfermedades	cerebrovasculares	(2,15).		
• En	cuanto	al	número	de	enfermos	en	lista	de	espera,	se	mantiene	muy	estable	a	lo	
largo	 de	 los	 años	 con	 ligeras	 variaciones	 interanuales	 (5.513	 en	 2012,	 5.418	 en	
2013,	5.571	en	2014	y	5552	en	2015)	(15).		
Desde	 la	 creación	 de	 la	 ONT	 en	 1989,	 el	 número	 de	 los	 donantes	 p.m.p	 ha	 ido	







Por	otro	 lado,	a	nivel	mundial,	en	2014	 la	ONT	en	colaboración	con	 la	OMS	registró	un	
total	 de	 118.117	 trasplantes	 realizados	 con	 un	 aumento	 de	 un	 3%	 respecto	 al	 año	
anterior.4	De	estos	datos	de	2014	se	señaló	que	el	6%	correspondía	a	España	(16).		
Ante	estas	estadísticas	se	objetiva	el	éxito	de	España	a	nivel	de	donaciones	y	trasplantes.	
Este	 éxito	 es	 el	 resultado	 de	 una	 serie	 de	 medidas,	 en	 su	 mayoría	 organizativas,	

















































-	 Desarrollar	 las	 líneas	 de	 actuación	 de	 enfermería	 para	 la	 donación	 en	 asistolia	






-	 Realizar	 un	Check-List	 de	 cuidados	 enfermeros	 para	 el	 paciente	 potencial	 donante	 en	
asistolia	tipo	III	de	Maastricht	en	la	UCI-A	del	CHN.		
-	Propuesta	de	un	algoritmo	sobre	la	actuación	de	enfermería	en	la	donación	en	asistolia	














































Para	 realizar	 la	 búsqueda	 mediante	 los	 elementos	 de	 la	 pregunta	 clínica	 PICO	 se	 ha	













con	 su	 definición	 y	 también	 el	 descriptor	 en	 inglés.	 Este	 descriptor	 en	 inglés	 se	
















































































































PICO	 Lenguaje	natural	 DeCS	 MeSH	
P	 DONANTE	 DONANTES	DE	TEJIDOS	 TISSUE	DONORS	











































































































































































































Para	 los	 documentos	 en	 los	 que	 el	 acceso	 al	 texto	 completo	 no	 era	 posible	 han	 sido	
obtenidos	 mediante	 el	 recurso	 de	 la	 Biblioteca	 de	 la	 Universidad	 Pública	 de	 Navarra:	
Préstamo	Interbibliotecario.		
Además	 desde	 la	 UCI-A	 con	 motivo	 de	 las	 prácticas	 asistenciales	 el	 Coordinador	 de	
































estudios	 realizados	 acerca	 del	 tema	 objeto	 de	 estudio	 no	 se	 logra	 encontrar	 excesiva	
evidencia	 respecto	 al	 papel	 de	 enfermería	 para	 este	 tipo	 de	 donación.	 Es	 necesario	
señalar	 que	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 documentos	 que	 se	 analizan,	 se	 abordan	 cuestiones	
clínicas	relacionadas	con	competencias	medicas	y	no	con	enfermería.		
En	el	documento	del	Consenso	Nacional	para	la	DA	se	desarrollan	las	directrices	de	este	
tipo	 de	 donación	 y	 a	 su	 vez,	 desde	 la	 UCI-A	 del	 CHN,	 la	 Coordinación	 de	 Trasplantes	
dispone	del	protocolo	mencionado	para	 la	donación	 tipo	 III	 de	Maastricht	en	el	que	 se	
detalla	todo	el	proceso.	Ante	esta	situación,	se	propone	a	partir	de	los	mismos,	identificar	




clínicas	 que	 abordan	 muchos	 de	 los	 artículos	 analizados,	 con	 el	 fin	 de	 ampliar	 en	 el	
conocimiento	 del	 tema	 y	 comprender	 así	 los	 puntos	 de	 debate	 en	 el	 tema	 objeto	 de	























̵ Es	 importante	 considerar,	 puesto	 que	 la	 donación	 va	 a	 ser	 de	 riñones,	 que	 un	
criterio	de	exclusión	de	la	donación	establecido	en	la	unidad	es	que	la	creatinina	
sérica	sea	mayor	de	2	mg/dl.	
En	 este	 tipo	 de	 pacientes	 en	 estado	 de	 irreversibilidad	 enfermería	 tiene	 un	 papel	
importante	ya	que	se	trata	de	personas	en	estado	crítico	y	de	sus	familias	que	sufren.		


































potencial	 donante	 y	 consistirá	 en	 una	 adecuada	 monitorización,	 vigilancia	 y	
administración	 de	 la	medicación	 prescrita,	 sabiendo	 notificar	 al	 equipo	médico	 cuando	
existan	valores	fuera	de	lo	normal.		








regula	 esta	 práctica	 en	 la	 UCI-A	 (9).	 	 El	 profesional	 de	 enfermería	 es	 el	 encargado	 de	
comprobar	 que	 se	 ha	 entendido	 todo	 correctamente,	 de	 verificar	 que	 este	
consentimiento	 ha	 sido,	 como	 su	 nombre	 indica,	 informado;	 explicado	 y	 entendido.	 El	
consentimiento	 informado	 es	 un	 requisito	 básico	 para	 ejercer	 la	 propia	 autonomía	 del	
paciente.	 Si	 no	 existen	 las	 voluntades	 anticipadas	 registradas	 los	 familiares	 o	
representantes	actuarán	según	los	valores	y	deseos	del	paciente	(19).		
El	 médico	 responsable	 debe	 rellenar	 el	 registro	 que	 dispone	 la	 UCI-A	 de	 ordenes	 de	
limitación	 del	 soporte	 vital,	 por	 el	 que	 se	 regulan	 estas	 acciones.	 Enfermería	 debe	
corroborar	cuales	son	las	ordenes	de	limitación,	para	poder	actuar	conforme	a	ellas,	que	
estén	 firmadas	 y	 que	 esté	 escrito	 con	 qué	 miembro	 de	 la	 familia	 del	 paciente	 o	
representante	se	ha	hablado	y	acordado.	Se	adjunta	el	documento	como	Anexo	3	(17).		
Una	 vez	 acordada	 con	 la	 familia	 la	 LTSV,	 el	 médico	 debe	 informar	 al	 Coordinador	 de	
Trasplantes	 (CT)	de	 la	posibilidad	de	un	nuevo	donante.	 El	médico	del	paciente	 y	el	CT	
serán	 los	responsables	de	revisar	 la	HCI	y	asegurar	 la	 inexistencia	de	contraindicaciones	
para	la	donación	y	realizar	las	pruebas	pertinentes.		
El	 coordinador	 de	 trasplantes,	 	 junto	 con	 la	 enfermera	 responsable	 del	 paciente,	 le	
comunica	 a	 la	 familia	 la	 posibilidad	 de	 realizar	 la	 donación	 y	 de	 considerar	 al	 paciente	
como	posible	donante.	La	solicitud	de	donación	de	órganos	debe	considerarse	un	aspecto	
más	de	la	planificación	de	los	cuidados	al	final	de	la	vida.		
Es	 esencial	 	 y	 vital	 para	 el	 posterior	 duelo	 y	 para	 una	 adecuada	 praxis	 que	 la	 familia	
comprenda	 el	 estado	 del	 paciente.	 Se	 dejará	 el	 tiempo	 necesario	 para	 que	 la	 familia	




































































o Canulación	 arterial	 y	 venosa	 previa	 previo	 a	 extubación	 para	 la	 posterior	
preservación	de	los	órganos	a	trasplantar	tras	la	muerte	cardíaca.	
o Administración	 de	 medicación	 	 destinada	 a	 la	 preservación	 de	 los	 órganos,	
después	de	la	extubación	y	previo	al	fallecimiento	del	paciente.			
o Realización	 de	 las	 pruebas	 clínicas	 y	 analíticas	 necesarias	 para	 el	 proceso	 de	
selección	del	donante	previo	a	extubación.		
Será	 importante	 verificar	 de	 nuevo	 el	 consentimiento	 informado	 para	 la	 donación	 en	
asistolia	por	parte	de	enfermería.		
Es	posible	que	la	familia	autorice	la	donación	pero	no	la	realización	de	la	canulación	ni	de	
la	 administración	 de	 medicación.	 En	 este	 caso	 sólo	 se	 podrá	 realizar	 una	 vez	 haya	
fallecido	el	paciente.	Realizarlo	previo	a	extubación	ahorra	tiempo	a	la	hora	de	mantener	
la	viabilidad	de	los	riñones.		
Previo	 al	 procedimiento	 de	 la	 extubación	 se	 recomienda	 realizar	 una	 prueba	 de	
estimación	 de	 la	 probabilidad	 de	 que	 se	 produzca	 la	 parada	 cardiocirculatoria	 en	 el	
tiempo	 establecido	 de	 dos	 horas	 ya	 que	 si	 no	 se	 produce	 dentro	 de	 este	 margen	 los	
órganos	 no	 se	 consideran	 viables	 para	 su	 donación.	 Este	 tiempo	 es	 discutible	 ya	 que	




valorando	así	 la	probabilidad	de	 fallecimiento	tras	 los	120	minutos	de	LTSV.	Enfermería	
preparará	 al	 paciente	 para	 la	 prueba.	 Se	 le	 avisará	 a	 la	 familia	 y	 junto	 con	 el	 equipo	
médico	se	dispondrá	al	paciente	en	estas	condiciones	respiratorias.		Es	importante	que	el	
profesional	enfermero	vigile	continuamente	las	condiciones	del	paciente.		
El	 equipo	médico	 será	 quien	 registre	 los	 resultados	 de	 la	 prueba.	 La	misma,	mide	 una	


























- Extracción	 de	 analíticas:	 Analítica	 sanguínea	 con	 hemograma,	 bioquímica,	
coagulación,	 perfil	 renal	 (urea	 y	 creatinina),	 serologías	 y	 tóxicos	 y	 analítica	 de	
orina	(2).	
- Canulación	de	los	vasos	femorales	y	aorta	para	la	perfusión	in	situ.		
Para	 la	 canulación	 por	 parte	 de	 cirugía	 será	 necesaria	 la	 preparación	 del	 paciente.	 El	
equipo	 de	 quirófano	 vendrá	 a	 la	 UCI-A	 con	 la	 cama	 de	 quirófano	 para	 realizar	 todo	 el	
procedimiento	al	paciente	en	ella	 y	que	 luego	 sea	más	 fácil	 su	 traslado.	 Será	necesario	
que	enfermería	avise	al	celador	para	movilizar	al	paciente	de	una	cama	a	otra.		






con	 introductor	 de	 20	 French	 mediante	 técnica	 Seldinger.	 	 Este	 introductor	 se	
inserta	por	la	artería	femoral	común.	Entre	los	dos	balones	aórticos	deben	estar,	
entre	 otras	 ramas	 arteriales,	 el	 tronco	 celiaco,	 la	 artería	 mesentérica	 superior,	
arterias	 renales	 y	 arteria	 mesentérica	 inferior.	 El	 balón	 abdominal	 queda	 en	 la	
bifurcación	aórtica	tapando	una	vez	 inflando	ambas	arterias	 iliacas	comunes	y	el	




el	 lecho	 venoso,	 mediante	 el	 inflado	 el	 balón,	 	 y	 recogiendo	 así	 el	 contenido	
hemático	en	una	bolsa	colectora.		
- Mediante	 aortografia	 se	 debe	 comprobar	 el	 correcto	 sellado	 del	 área	 de	















Una	 vez	 realizada	 la	 canulación	 y	 obtenidas	 las	 analíticas	 se	 procede	 a	 la	 retirada	 del	
soporte	vital.	Enfermería	se	encargará	de:		
		
- Incrementar	 las	medidas	 de	 confort	 del	 paciente	mediante	 la	 administración	de	
sedación	y	analgesia	prescrita.		
- Procurar	un	ambiente	apropiado:	procurar	 silencio,	 suspender	 todas	 las	alarmas	














donde	 se	 registran	 estas	 constantes	 hemodinámicas	 y	 respiratorias	 de	 forma	 continua.	
Esto	 lo	 realiza	 el	 CT	 pero	 se	 considera	 que	 enfermería	 también	 podría	 encargarse	 de	
ello(2).	







La	 familia	como	el	personal	de	enfermería	 tiene	que	comprender	que	 la	administración	







El	médico	 de	 la	 UCI	 responsable	 del	 paciente	 ,	 ajeno	 a	 la	 coordinación	 de	 trasplantes	
confirmará	 la	 muerte	 tras	 observar	 durante	 5	 minutos	 la	 ausencia	 de	 curva	 en	 la	





donantes	 muertos”,	 es	 decir,	 lo	 donantes	 de	 órganos	 vitales	 deben	 ser	 declarados	
muertos	antes	de	la	donación,	en	lugar	de	morir	como	resultado	de	la	donación	(22).		





de	su	traslado	a	planta	 (3).	En	este	caso	siempre	se	puede	mantener	 la	posibilidad	de	 la	
donación	de	los	tejidos	(2).		
Una	 vez	 certificada	 la	muerte	del	 paciente	 se	puede	proceder	 a	 realizar	 la	perfusión	 in	
situ.	La	infusión	de	líquidos	de	preservación	se	realizará	mediante	una	bomba	peristáltica,	
a	 una	 presión	media	 de	 80-90	mmHg	 y	 a	 la	 velocidad	máxima	 que	 permita	 la	 luz	 del	
catéter.	 En	 cuanto	 a	 los	 sueros	 de	 preservación	 se	 comienza	 en	 la	UCI	 con	 4	 litros	 de,	
Ringer	Lactato	(1	litro)	a	4ºC.		
Cuando	el	contenido	del	catéter	tiene	una	hemoglobina	menor	a	3	gr/dl	se	conecta	a	la	
bolsa	 desde	 donde	 está	 succionando	 la	 bomba	 los	 líquidos	 de	 perfusión	 para	 crear	 un	
circuito	cerrado.	(Circuito	número	2	de	la	Figura	2)		
Además	del	 registro	de	 las	constantes	 también	se	 registrarán	 los	 siguientes	parámetros	




























hipoperfusión	 significativa	 (TAS<60mmHg,	 SatO2<80%)	 hasta	 el	 inicio	 de	 la	
perfusión	fría.	
- El	 tiempo	de	 isquemia	 fría:	desde	el	 inicio	de	 la	perfusión	fría,	hasta	el	 implante	
(Figura	3)	(22).		
Este	control	será	necesario	para	el	estudio	de	la	futura	viabilidad	de	los	riñones.	El	límite	
de	 isquemia	 caliente	 verdadera	 o	 funcional	 es	 de	 45-60	 minutos	 para	 estos	 órganos.	
Puesto	 que	 es	 difícil	 establecer	 un	 límite	 absoluto	 de	 los	 tiempos	 de	 isquemia	 para	 la	

















de	 los	 riñones	 enfermería	 avisará	 a	 quirófano	para	 confirmar	 que	 todo	 está	 preparado	
para	realizar	el	traslado	del	donante	y	realizar	la	extracción.		
La	enfermera6	de	 la	UCI	dará	el	 cambio	de	guardia	 con	 la	 enfermera	de	quirófano	que	
será	quien	se	encargue	del	paciente	a	continuación.		
El	 traslado	 a	 quirófano	 se	 realizará	 continuando	 con	 la	 perfusión	 in	 situ,	 con	 el	
Coordinador	 de	 Trasplantes	 y	 una	 enfermera	 y	 celador	 de	 quirófano.	 Una	 vez	 en	





los	 órganos	 procedentes	 de	 donantes	 en	 asistolia	 tipo	 III,	 quedará	 a	 cargo	 del	 hospital	
























































2. La	 creatinina	 como	 criterio	 de	 exclusión:	 Los	 donantes	 en	 asistolia	 presentan	 con	 frecuencia	 factores	 de	 riesgo	
cardiovascular	asociados	 (HTA,	diabetes	mellitus,	dislipemia,	 tabaquismo,	etc).	Es	por	ello	que	resulta	 importante	realizar	






















































































































































































































































• Las	 enfermeras	 intensivistas	 tratan	 a	 menudo	 con	 este	 tipo	 de	 pacientes	 en	
situación	de	LTSV	y	 con	 sus	 familias,	por	 lo	que	 tienen	gran	experiencia	en	este	
tipo	de	cuidados	al	final	de	la	vida.	Ampliar	estos	cuidados	a	la	donación	también	











• Si	 la	 coordinación	 y	 la	 actuación	 no	 es	 adecuada	 puede	 suponer	 la	 pérdida	 del	
donante	o	la	pérdida	de	la	viabilidad	de	los	órganos,	por	lo	que	es	necesaria	una	
coordinación	 y	 actuación	 adecuada,	 que	 se	 sustenta	 en	 la	 formación,	 en	 la	
práctica	y	en	la	investigación.		
	
• El	 sistema	 de	 donaciones	 se	 estructura	 en	 la	 coordinación	 de	 trasplantes	 como	
responsable	 último	 del	 proceso	 de	 donación,	 y	 en	 su	 cooperación	 estrecha	 con	





de	 los	 riñones	 de	 DAC.	 Esto	 está	 sustentado	 no	 sólo	 en	 que	 es	 el	 órgano	
trasplantado	más	común	si	no	en	que	a	diferencia	de	otros	órganos	una	función	
retardada	del	 injerto	no	amenazada	 la	 vida	del	paciente	 y	puede	 ser	 fácilmente	
soportado	mediante	diálisis	(6).		
	
• Además	 este	 tipo	 de	 donación	 se	 puede	 extender	 a	 más	 órganos,	 para	 ello	 es	
necesaria	la	experiencia	(25).		
	








• Puesto	que	este	trabajo	se	centra	en	 la	 identificación	de	 la	actuación	enfermera	





























• Por	 otro	 lado,	 existe	 un	 potencial	 de	DAC	 no	 optimizado	 en	 nuestro	 país.	 En	 el	
79%	 de	 los	 pacientes	 fallecidos	 tras	 una	 LTSV	 no	 se	 considera	 la	 DAC,	
fundamentalmente	 como	 consecuencia	 de	 la	 ausencia	 de	 un	 programa	 de	 esta	
naturaleza	 en	 el	 correspondiente	 hospital	 o	 por	 estar	 hospitalizado	 fuera	 de	 las	
UCIs.	 El	 58%	 de	 las	 LTSV	 consiste	 en	 la	 realización	 de	 una	 extubación	 terminal,	
siendo	por	tanto	una	forma	de	LTSV	compatible	con	la	DAC	(31).	Un	plan	de	mejora	
en	este	 sentido	sería	 realizar	una	sesión	 informativa	para	médicos	y	enfermeras	
de	 otras	 unidades	 con	 el	 fin	 de	 expandir	 la	 existencia	 de	 este	 tipo	 de	 donación	
para	aquellas	unidades	en	las	que	también	se	práctica	la	LTSV.		
	
• Además,	 la	 DA	 no	 solo	 beneficia	 a	 los	 pacientes	 receptores	 de	 los	 órganos	
donados	sino	 también	al	paciente	donante	y	a	 su	 familia,	por	poder	cumplir	 sus	
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LIMITACIÓN DE TRATAMIENTOS DE 
SOPORTE VITAL -  MEDICINA INTENSIVA A - 

























Limitación del TSV (LTSV) también conocida como Limitación del Esfuerzo Terapéutico 
(LET)  
Es la omisión y/o retirada de uno o varios TSV cuando se prevén inútiles o se han mostrado inútiles 
para conseguir los objetivos de salud del paciente.  
- La decisión de LTSV se debe ajustar al conocimiento actual de la medicina, a poder ser en 
la medicina basada en la evidencia científica. En ocasiones, cuando hay dudas razonables, 
es recomendable la práctica de tratamiento intensivo condicional, según la evolución.  
- La decisión se debe discutir colectivamente y tomarse por consenso. La presencia de dudas 
en algún miembro del equipo hace que esta decisión se reconsidere, o se debe apartar a 
dicho profesional de la toma de decisiones, respetando la libertad de conciencia como uno 
de los derechos fundamentales contemplados en la Constitución Española. En casos 
puntuales la decisión de LTSV tendrá que ser tomada de forma individual, pero es 
recomendable que sea discutida a posteriori en el seno del equipo. Ante la duda se aconseja 
iniciar o continuar el TSV.  
- Siempre se debe informar y consultar con los familiares o representantes legales, 
intentando alcanzar un acuerdo con ellos en el sentido de respetar las preferencias del 
paciente. En ningún caso se debe responsabilizar a la familia por la toma de decisiones. 
Normalmente el médico es el que toma la iniciativa de LTSV y en menos ocasiones es el 
paciente o la familia.  
- En caso de falta de acuerdo entre las partes implicadas (los profesionales sanitarios y/o la 
familia o representante legal), es muy conveniente tener en cuenta las recomendaciones del 
Comité de Ética Asistencial del centro, las cuales constarán en la historia clínica.  
- Una vez tomada la decisión de omitir o retirar el TSV , es obligación médica no abandonar 
al paciente durante el proceso de morir, y garantizarle una muerte digna con los cuidados 
paliativos que precise.  
- Las decisiones de omisión o retirada del TSV se han de hacer constar en la HC de acuerdo 
a los apartados anteriores.  
- Para facilitar la transmisión del plan terapéutico y su seguimiento, se recomienda el uso de 
un formulario para la LTSV, ya sea en papel o formato electrónico, que cada UMI puede 
adaptar a sus necesidades. En él conviene que consten los TSV que se omiten y/o se 
retiran, con fecha y firma del médico responsable del paciente en aquel momento.  
- Los profesionales facilitaran el encuentro de los familiares con el enfermo, y más aún en 
los últimos momentos de vida, facilitando la asistencia religiosa si ésta es requerida e 
indicar los pasos a seguir en caso de óbito. Se garantizará la máxima flexibilidad tanto de 
horarios de visita y permanencia así como de información fuera de los horarios habituales 
- Se debiera disponer de una sala confortable (aseo, sillones, etc.) para que los acompañantes 
puedan permanecer cerca del paciente.  
- Tratamiento del dolor y sufrimiento: Los objetivos marcados y los medios para 
conseguirlos deben estar claramente registrados en la historia clínica, con el fin de orientar 
a todos los profesionales que participan en el cuidado del paciente y evitar malas 
interpretaciones y problemas de índole legal.  
- Antes de retirar los TSV deben estar planeadas las acciones a llevar a cabo ante las 
distintas situaciones que se pueden dar, como por ejemplo agonías prolongadas o incluso la 
supervivencia del paciente. No se debe vaticinar el momento de la muerte, dado que puede 
prolongarse más allá de lo esperado.  
- Una vez decidida la LTSV, se podrá realizar una retirada más o menos gradual de todo el 
tratamiento en función del deseo familiar y buscando el confort del paciente.  
PLAN DE ACTUACIÓN  
Incrementar las medidas de confort y soporte familiar: 






inestabilidad para el paciente. 
- Continuar con los cuidados básicos del paciente: aspecto general, mantener la dignidad 
del paciente (medidas de higiene, cambio de sábanas si es necesario...), etc. 
- Soporte familiar: facilitar el acompañamiento de los familiares, respetar las creencias 
religiosas.  
Retirar tratamientos “invasivos” o de sustitución convenidos: hemodiálisis, hemofiltración, balón 
de contrapulsación, etc.  
Retirar las drogas vasoactivas. Intentaremos prever la respuesta a dicha medida dependiendo de las 
dosis recibidas; una supresión brusca de las mismas puede desencadenar la parada cardiaca en 
pocos minutos en casos de inestabilidad hemodinámica importante.  
Retirar o modificar el soporte ventilatorio: disminución del aporte de FIO2, Vt y FR. En ocasiones 
se optará por la extubación directamente (habiendo incrementado previamente las medidas de 
confort para evitar episodios de disnea o conciencia de muerte), en otros casos modificaremos el 
soporte ventilatorio, disminuyendo FiO2 hasta 21% y/o Vt y FR provocando hipoventilación. Es 
importante explicar a los familiares (sobre todo si están presentes) la medida a adoptar, 
recalcaremos que los movimientos involuntarios o “gasping” no reflejan sufrimiento si el paciente 
está correctamente sedado.  
RETIRADA DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA  
La retirada de la ventilación mecánica, de la oxigenoterapia y del tubo endotraqueal son hechos que 
no tienen que ir necesariamente unidos. Pueden llevarse a cabo de manera independiente unos de 
otros, dependiendo de las circunstancias del caso concreto. 
Extubación terminal: retirada del tubo endotraqueal tras administración de sedación.
Destete terminal: retirada progresiva del ventilador mediante disminución escalonada de la FiO2 y 
el volumen minuto. Puede disminuir la angustia de la familia y cuidadores al percibirse como 
menos activa que la extubación. 
Establecer un plan para realizar el procedimiento y manejar las posibles complicaciones.  
Ambiente apropiado: procurar silencio, suspender todas las alarmas posibles y retirar toda aquella 
monitorización que suponga incomodidad para el paciente. La familia puede querer estar presente y 
en este caso debe conocer el procedimiento y lo que cabe esperar.  
Adecuada analgesia y sedación: el objetivo es el bienestar del enfermo, recordando que no existe 
limitación de dosis; se utilizarán las cantidades necesarias para lograr la paliación de síntomas, y 
exclusivamente con dicha intención. En muchos casos será necesario producir la inconsciencia del 
paciente.  
Se realiza el plan, que podría ser: FiO2 0,21, PEEP 0, presión de soporte (PS) que permitan una 
ventilación similar a la previa. Ir bajando la PS hasta 4 cmH2 O, y una vez que el paciente está 
adecuadamente sedado, pasar a tubo en T. Esta transición podría realizarse en 15-30 min. Tratar las 
situaciones de malestar que se produzcan.  
En determinadas situaciones la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) puede ser adecuada (la 
relación beneficio/incomodidad debe ser favorable), por ejemplo en los pacientes que pueden 
sobrevivir durante un tiempo prolongado tras la retirada del ventilador o en aquellos enfermos en 
los que se ha limitado la intubación. En estos casos la VMNI puede mejorar la calidad de las 
últimas horas de vida y facilitarles la comunicación con sus seres queridos.   
SEDACIÓN EN LA LIMITACIÓN DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL  
El objetivo de la sedación en el contexto de la LTSV es el alivio del sufrimiento del paciente y no 
pretende acelerar la muerte. Aplicar los cuidados y tratamientos adecuados para calmar el dolor, la 






en fase terminal, se ajusta a las recomendaciones éticas y al marco legislativo actual, y por lo tanto, 
es considerado como buena práctica clínica.  
Sedación paliativa: Es la administración de fármacos en las dosis y combinaciones requeridas, 
para reducir la consciencia en un paciente con enfermedad avanzada o terminal, con el fin de 
aliviar uno o más síntomas refractarios, con el consentimiento explícito, implícito o delegado del 
paciente. La sedación paliativa no tiene por qué ser irreversible y puede ser necesaria en diversas 
situaciones clínicas.  
Sedación terminal (o sedación en la agonía): Consiste en la administración de fármacos para 
lograrel alivio de un sufrimiento físico y/o psicológico inalcanzable con otras medidas, mediante 
la disminución suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la consciencia, en un 
paciente cuya muerte se prevé muy próxima. Requiere el consentimiento explícito, implícito o 
delegado del mismo.En la mayoría de los pacientes críticos, debido a su incapacidad, este 
consentimiento se obtendrá del familiar o representante.Diferentes escalas así como la 
monitorización del índice biespectral (BIS), son de utilidad a la hora de pautar la analgesia y 
sedación por objetivos y son fácilmente modificables por el personal de enfermería.  
Medidas no farmacológicas  
En primer lugar debe evitarse todo aquello que aumente la incomodidad o malestar del paciente.  
Medidas farmacológicasOpioides. Producen analgesia, sedación, depresión respiratoria, euforia, 
náuseas, estreñimiento. Los  
fármacos de elección son la morfina, el fentanilo y el remifentanilo.  
Benzodiacepinas. Reducen la ansiedad y producen amnesia. Efecto sinérgico con los opioides. El 
fármaco de elección es el midazolam.  
Neurolépticos. Útiles en caso de delirium (estado confusional que puede ser  
difícil de distinguir de la ansiedad y que puede empeorar con opiáceos o benzodiacepinas). El 
fármaco de elección es el haloperidol.  
Anestésico-sedante. Propofol.  
Morfina: 1 amp: 1 ml: 10 mg5 amp. (50 mg) en jeringa de perfusión de 50 ml  
Fentanilo: 1 amp: 3 ml: 0,15 mg5 amp. (0,75 mg) en jeringa de perfusión de 50 ml Para una 
persona de 70 kg, jeringa perfusión a  
1ml/h: 1 mg/h  
1ml/h: 9 mcg/h 4-15 ml/h  
Midazolam: 1 amp de 20 ml: 100 mg (5mg/ml)2 amp. (200 mg) en jeringa de perfusión de 50 
mlPara una persona de 70 kg, jeringa perfusión a 1-5 ml/h  
Remifentanilo: 1amp: 2 mg1 amp en jeringa perfusión de 50 ml 1 ml: 40 mcg Para una persona 
de 70 kg, jeringa perfusión a 5-20 ml/h  
Propofol: 1 amp al 2% (20 ml): 20 mg/ml50 ml en jeringa perfusión de 50 ml 1 ml: 20 mg Para 








En nuestro país no hay ninguna ley que regule la limitación de tratamiento, pero disponemos de 
recomendaciones sobre dicho tema avaladas por la sociedad científica correspondiente, en este caso 
por la SEMICYUC, así como de recientes trabajos de investigación y recomendaciones 
internacionales.  
Legislación sobre toma de decisiones en el final de la vida  
Convenio del Consejo de Europa para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser 
humano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina (convenio de Oviedo, firmado 
el 4 de abril de 1997, en vigor en España desde el 1 de enero de 2000)  
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica.  
Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro Nacional de Instrucciones 
Previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter personal.  
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________	 con	 fecha	 de	 nacimiento	 …….	 	 /……..	 	 /	 	 ……,	 DNI	 __________________	 y	
domicilio	 en	 	 _________________________________________________	 ,	 ciudad	
____________________	 ;	CP	_________	 ,	en	calidad	de	_______________________	del	
fallecido	 D/	 Dº_________________________			
_______________________________________	 ,	 declara	 que	 no	 existe	 constancia	 de	
oposición	 expresa	 en	 vida	 del/de	 la	 fallecido/a	 para	 que	 se	 proceda	 a	 la	 extracción	 de	
_________________________________________________________________________
______________________del	fallecido	con	el	fin	de	ser	trasplantados	a	enfermos	que	los	










o Realización	 de	 las	 pruebas	 clínicas	 y	 analíticas	 necesarias	 para	 el	 proceso	 de	
selección	del	donante		
Todo	ello	se	realizará	en	condiciones	óptimas	de	sedoanalgesia.	





El/la	 Coordinador/a	 D	 /Dª	
________________________________________________________________	 manifiesta	
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El	 Dr/Dra.	 …………………………………………………………,	 con	 el	 Nº	 Colegiado	 ….……………..,	
certifica	la	muerte	de	Dº/Dª	………………………………………..………,	que	ocurrió	en	la	UCI-A	del	
Complejo	Hospitalario	de	Navarra	(CHN),		a	las			..…..		:		…….			horas,	del	día					…....	/	…….	/	
..……	
En	Pamplona,	a		…....		de	…….………….		de	20	……..	
Firma	
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